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act-info-FOS Jahresstatistik 2006: 





Der Forschungsverbund stationäre Suchttherapie act-info-FOS 
ist ein gesamtschweizerischer Zusammenschluss von Therapie-
einrichtungen zur Behandlung von Drogenabhängigkeit. Der 
Verbund nahm seinen Ursprung im Jahr 1995 auf Eigeninitiative 
von vier Therapieeinrichtungen. Inzwischen hat sich der For-
schungsverbund gesamtschweizerisch etabliert und deckt 90-
95% der stationären Therapieeinrichtungen (ohne Alkoholklini-
ken) ab. Zu Hochzeiten umfasste der Verbund rund 80 Instituti-
onen. In den letzten Jahren kam es zu zahlreichen Schliessun-
gen. Im Jahr 2006 nahmen 56 Einrichtungen am Verbund teil. 
Die Koordinationsstelle act-info-FOS erstellt jährlich einen ver-
traulichen Institutionsbericht (im März 2007 versandt) und einen 
Gesamtbericht, der Auswertungen zu einem aktuellen Spezial-
thema enthält. Ebenfalls jährlich werden Jahresberichtssitzun-
gen in Zürich, Lausanne und Bellinzona organisiert, welche dem 
Wissenstransfer und Erfahrungsaustausch dienen.  
 
 
Als Schwerpunktthema für die Spezialauswertung der Daten 
2006 haben wir Therapieende (planmässiger Therapieabschluss, 
Übertritt und Therapieabbruch) sowie Rückfallprophylaxe ge-
wählt. Rückfall und Therapieabbruch sind seit jeher zentrale 
Themen in der Suchtarbeit. Ein Behandlungsabbruch geht oft 
mit einer schlechten Prognose für die Zeit nach Austritt einher 
und sollte nach Möglichkeit verhindert werden. Gleichzeitig sind 
Rückfälle nicht die Ausnahme, sondern der Regelfall in der 
Suchtbehandlung. Ein Rückfall während der Therapie führt nicht 
zwangsläufig zu einem Therapieabbruch, wird nicht mehr als 
Scheitern angesehen, sondern als Chance, mit dem Klienten, der 
Klientin konstruktiv daran zu arbeiten. 
In der Jahresberichtssitzung werden die act-info-FOS-Daten 
2006 zum Thema Therapieende präsentiert. Die Fachbeiträge 
von Joachim Körkel, Walter Steiner und Ingo Hanisch schlagen 
die praxisbezogene Brücke zum Thema Rückfall und Rückfall-
prophylaxe. 
 
Im Jahr 2006 haben sich 52 der 56 Verbund-Einrichtungen an 
der Datenerhebung beteiligt. Gut zwei Drittel der Ein- und 
Austritte werden in Einrichtungen der Deutschschweiz erfasst.  
 
 Eintritte 2006 Austritte 2006
Deutschschweiz 443 68% 453 70%
Romandie 144 22% 123 19%
Tessin 68 10% 74 11%












Die folgende Grafik zeigt die Verteilung der Austrittsmodi in 
den Jahren 2003 bis 2006. Dabei wird unterschieden zwischen 
 
• Planmässige Beendigung der Behandlung im gegenseitigen Einver-
ständnis zwischen Klient/in und Institution 
• Übertritt in eine andere suchtspezifische Behandlung nach plan-
mässigem Therapieaustritt 
• Therapieabbruch: expliziter Abbruch der Behandlung durch 
Klient/in oder Institution (disziplinarische Gründe) 
• andere Gründe wie z.B. Wohnortswechsel, Hospitalisierung, In-
haftierung, Tod 
 
In den Jahren 2004 bis 2006 beträgt der Anteil planmässiger 
Therapieabschlüsse 27-31%, der Anteil Übertritte 21-24% und 
der Anteil Therapieabbrüche 40-42%. 
 
  














Die folgende Grafik zeigt die drei Austrittsmodi in Bezug zur 
Aufenthaltsdauer. Die Aufenthaltsdauer wird in vier Kategorien 
gegliedert: 
 
• bis 1 Monat (0-30 Tage) 
• 1-3 Monate (31-90 Tage) 
• 3-9 Monate (91 – 270 Tage) 
• über 9 Monate (über 270 Tage) 
 
Die Unterschiede zwischen den Klientengruppen sind wie zu er-
warten signifikant: Personen mit planmässigem Therapieab-
schluss sind signifikant häufiger in den Kategorien „12-18 
Monate“ und „über 18 Monate“ vertreten1. Personen mit Übertritt 
in eine andere Suchtbehandlung sind signifikant häufiger „12-
18 Monate“ in Behandlung (in Grafik nicht dargestellt). Klient-
innen und Klienten mit Therapieabbruch finden sich signifikant 
häufiger in den Kategorien „bis 1 Monat“ und „1-3 Monate“.  
                                                 









































Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer bei planmässigem Ab-
schluss beträgt 546 Tage, bei Übertritt 385 Tage und bei Ab-
bruch 189 Tage. Aus deutscher Perspektive sind diese Zahlen 
erstaunlich angesichts des anhaltenden Trends zu Kurzzeit-













546 546 286 185 
Übertritt in andere 
Suchtbehandlung 
385 349 222 147 
Therapieabbruch 189 124 191 275 
Gesamt 345 286 277 607 
Eta sq. .31*** 
 
23% der Klient/innen sind nach Therapieabschluss in eine an-
dere Suchtbehandlung übergetreten. Der Grossteil (45%) sind in 
eine Aussenwohngruppe übergetreten. Aus Forschungssicht ist 
der heterogene Bereich der AWGs eine Blackbox. Wir wissen 
noch viel zu wenig über diese sehr wichtige Schnittstelle zum 
Übergang in ein selbständiges Leben. 
 
Übertritt in... Anzahl Anteil 
Aussenwohngruppe 64 45% 
ambulante Behandlung 39 28% 
stationäre Therapie 20 14% 
andere Institution 19 13% 


































Die folgende Grafik zeigt registrierte Rückfälle pro Austrittsmo-
dus. Die drei Klientengruppen mit unterschiedlichem Therapie-
abschluss unterscheiden sich nicht hinsichtlich der Anzahl re-
gistrierter Rückfälle. 24% der Personen mit planmässigem The-
rapieabschluss hatten während ihrer Behandlung fünf oder mehr 
Rückfälle. Rückfälle führen nicht zwangsläufig zum Therapieab-
bruch. Die Gruppen unterschieden sich auch nicht hinsichtlich 
der Problemsubstanz, mit der sich der Rückfall ereignete. 
 
 
Die Spezialauswertung geht der Frage nach, ob und inwieweit 
sich die drei Klientengruppen mit unterschiedlichem Therapie-
ende hinsichtlich ihrer Lebenssituation bei Therapieeintritt und 
–austritt voneinander unterscheiden. Im Publikum wird die Ver-
mutung geäussert, dass bei planmässigem Therapieabschluss 
eine bessere soziale Integration vorliegt und dass möglicher-
weise junge Klienten früher abbrechen. 
 
In der folgenden Charakterisierung der Klientengruppen werden 
lediglich signifikante Merkmale aufgeführt. 
 
Klientinnen und Klienten mit planmässigem Therapieab-
schluss... 
 
• seltener professionell begleitete Entzugsbehandlung 
• seltener Hauptproblemdroge in den letzten 30 Tagen vor Thera-
piebeginn injiziert 
• häufiger nach Therapieabschluss ist Kontakt zu institutionseigener 
Nachsorgestelle vorgesehen 
• wohnen bei Austritt häufiger alleine und häufiger in einer stabilen 
Wohnsituation 
• leben bei Austritt häufiger in fester Beziehung mit Partner/in zu-
sammen 
• finanzieren sich bei Austritt häufiger hauptsächlich durch eigenes 
Erwerbseinkommen 
• bei Austritt häufiger eine Arbeit (Voll-/Teilzeit, Gelegenheitsjobs) 
• bei Austritt seltener mit Beträgen von über 10’000 Fr. verschuldet 
• geben bei Austritt häufiger an, dass keine Substanz mehr ein Pro-










































ben seltener Heroin und Benzos als Problemsubstanzen an (unab-
hängig vom tatsächlichen Konsum) 
• erhalten aus Sicht der behandelnden Person häufiger eine gute 
oder sehr gute Prognose bezüglich allfälliger zukünftiger Drogen-
probleme  
 
Klientinnen und Klienten mit Übertritt in eine andere Suchtbe-
handlung (nach planmässigem Therapieabschluss)... 
 
• seltener Behandlungserfahrung vor Therapiebeginn 
• häufiger nach Therapieabschluss Übertritt in institutionseigene 
und institutionsfremde Aussenwohngruppe 
• wohnen häufiger in institutionellem Rahmen wie z.B. Arbeits- und 
Wohnexternat, AWG, betreutes Wohnen, Klinik u.a. 
 
Klientinnen und Klienten mit Therapieabbruch... 
 
• häufiger Substitutionsbehandlung parallel zum Therapieeintritt 
• häufiger Substanz in den letzten 30 Tagen vor Therapieeintritt 
konsumiert 
• seltener Nachsorge vorgesehen. Dennoch: für 34% der Abbrecher 
wurde eine Nachsorge vorbereitet 
• wohnen bei Austritt häufiger mit Eltern und häufiger in unstabiler 
Wohnsituation 
• finanzieren sich bei Austritt häufiger vorwiegend durch Fürsorge 
• bei Austritt seltener auf Arbeitsmarkt aktiv und häufiger arbeitslos, 
aber auf Stellensuche 
• bei Austritt häufiger hängiges Verfahren und behördliche Auflage 
• in den letzten 30 Tagen vor Austritt häufiger eine Substanz kon-
sumiert (sowohl problematischer als auch unproblematischer Kon-
sum), häufig Heroin 
• in den letzten 30 Tagen vor Austritt häufiger illegale Substanz 
injiziert 
 
Therapieabbrüche finden zu unterschiedlichen Phasen der Be-
handlung statt. Um die Frühabbrecher mit den Spätabbrechern 
zu vergleichen, wurden folgende vier Klientengruppen gebildet: 
 
Gruppe N % 
Frühabbrecher bis 1 Monat (0-30 Tage) 48 18% 
Abbruch zwischen 1-3 Mte (31-90 Tage) 62 23% 
Abbruch zwischen 3-9 Mte (91–270 Tage) 101 37% 
Spätabbruch über 9 Monate (> 270 Tage) 64 23% 
Gesamt 275 101%* 
*Rundungsfehler 
 
Frühabbrecher (bis 30 Tage)... 
• seltener auf Eigeninitiative in Therapie 
• seltener Drogen 30 Tage vor Eintritt konsumiert, seltener je ge-
spritzt 
• seltener parallele Substitutionsbehandlung bei Eintritt 
• häufiger hängiges Verfahren 
• seltener Rückfälle 
 
Abbruch zwischen 1 und 3 Monaten... 
• häufiger unmittelbar nach Therapie eine Substitutionsbehandlung. 


















Personen mit Therapieabbruch zwischen 3 und 9 Monaten 
zeichnen sich durch keine signifikanten Unterschiede zu den 
anderen drei Klientengruppen aus. 
 
Spätabbrecher (nach 9 Monaten)... 
• seltener durch ambulante oder stationäre Institution zugewiesen 
• häufiger fünf oder mehr Rückfälle während der Therapie 
 
Die drei Klientengruppen – planmässiger Abschluss, Übertritt, 
Abbruch - unterscheiden sich kaum hinsichtlich der Lebenssi-
tuation bei Eintritt, wie sie mit act-info-FOS erfasst wird. Ab-
brecher bringen nicht zwangsläufig einen problematischeren 
Rucksack mit – zumindest bezogen auf die erhobenen Aspekte. 
 
Personen mit planmässigem Therapieabschluss bleiben erwar-
tungsgemäss länger in Therapie, weisen eine stabilere Lebens-
situation und bessere Integration bei Austritt auf und erhalten 
bessere Prognosen. Personen mit Therapieabbruch bleiben er-
wartungsgemäss kürzer in Therapie, stehen bei Austritt in einer 
unstabileren Lebenssituation, sind schlechter integriert. Frühab-
brecher nehmen eine Sonderstellung ein: sie kommen seltener 
auf Eigeninitiative, sind aber keine Massnahmenklienten, kom-
men eher auf Druck der Familie. Sie weisen keinen exzessiven 
Konsum vor Eintritt auf, haben aber hängige Verfahren.  
 
Denkbar ist, dass Gruppenunterschiede zu Therapiebeginn auf 
einer anderen Ebene liegen wie z.B. Persönlichkeit, psychische 
Verfassung/Komorbidität, Motivation2. Katamnesestudien könn-
ten hier Aufschluss über die Nachhaltigkeit der Behandlung und 
den weiteren Verlauf bei den Abbrechern geben.   
Für Einrichtungen interessant ist die Frage nach dem Einfluss 
institutioneller Faktoren wie z.B. Angebotsstruktur, Umgang mit 
Rückfall und Regelverletzungen, Teamzusammensetzung, Klien-
tendynamik u.a. Hinsichtlich des regionalen Standortes der Ein-
richtung – Deutschschweiz, Romandie, Tessin – und der weltan-
schaulichen Ausrichtung (christlicher Ansatz – kein christlicher 
Ansatz) ergaben sich aufgrund der act-info-FOS-Daten keine 
Unterschiede.  
Eine wichtige Erkenntnis der Rückfallforschung bezieht sich auf 
die Entwicklung des Konzeptes der Rückfallsituation. Das be-
deutet, dass Vorhersagen über die Rückfälligkeit nicht mehr 
(hauptsächlich) an Persönlichkeitsmerkmalen des Betroffenen 
festgemacht werden, sondern an Risikosituationen und Risiko-
bereichen. Der Auseinandersetzung mit der Rückfallrisikositua-




                                                 
2 Gossop et al. haben festgestellt, dass readiness for change zwar mit Heroin-
konsum und psychiatrischen Symptomen zu Therapiebeginn zusammenhängt, 
konnten aber keine signifikanten Zusammenhänge zwischen der Verände-
rungsbereitschaft und einem reduzierterem Opiatkonsum ein Jahr nach Be-
handlungsende (follow up) bestätigen: Gossop M, Stewart D & Marsden J. 
2006. Readiness for change and drug use outcomes after treatment. In: 







Rückfallprophylaxe – was hilft? 
 
 
Prof. Dr. Joachim Körkel ist Psychologe und Psychotherapeut 
und war mehrere Jahre Leiter der Psychotherapieabteilung in der 
Fachklinik Hillersbach für alkohol- und medikamentenabhängi-
ge Menschen. Seit 1988 hat er eine Professur an der Evangeli-
schen Fachhochschule Nürnberg inne. Seine Fortbildungspro-
gramme und Forschungen beschäftigen sich mit den Schwer-





2. Rückfall: Definition und Einordnung 
3. Merkmale qualifizierter Rückfallarbeit: was gehört in einer 
Behandlungseinrichtung zu guter Rückfallarbeit? (Struktur-
qualität) 
4. Stand der Rückfallforschung (bezogen auf Drogenbereich) 
5. Handwerkskasten Rückfallmanagement 
 
 
Bei den kommenden Ausführungen handelt es sich nicht um der 
Weisheit letzter Schluss, sondern um einen Input, der die Zuhö-
rer/innen einlädt, in Austausch über der Thema zu treten. 
 
Zum Einlesen in die Rückfallthematik: 
Körkel J & Kruse G. 2005. Basiswissen: Rückfall bei Alkoholab-
hängigkeit. Bonn: Psychiatrie-Verlag. 
 
Übersicht über zentrale Ergebnisse: 
Körkel J. 1999. Rückfälle Drogenabhängiger: eine Übersicht. In: 
abhängigkeiten. 1. 23-45. (Kopie im Anhang) 
 
Trainingsmanual zum Alkoholrückfall – in vielerlei Hinsicht 
übertragbar auf Drogenrückfall: 
Körkel J & Schindler Ch. 2003. Rückfallprävention mit Alkohol-
abhängigen. Das strukturierte Trainingsprogramm S.T.A.R. Ber-
lin, Heidelberg: Springer Verlag. 
 
Grundlagenwerk: 
Marlatt GA & Donovan DM. (Ed). 2005. Relapse Prevention. 
Maintenance Strategies in the Treatment of  Addictive Behaviors. 
New York: Guilford Press. Erstausgabe 1985. 
Mit Beiträgen zu substanzspezifischer Rückfallprophylaxe wie 
z.B. bei Abhängigkeit von Stimulanzien, Opioiden, Cannabis, 
Partydrogen (inkl. Halluzinogene, Schnüffelstoffe, Steroide). 
Marlatt ist der Begründer der psychologischen Rückfallfor-
schung.  
 
Es gibt zwei grundsätzliche Auffassungen zu Rückfall: 
Definition 1: Rückfall ist der erneute Konsum der „Problemsub-











Definition 2: Rückfall ist das Nicht-Erreichen oder Unterschrei-
ten eines selbst gesetzten Ziels im Umgang mit der „Problem-
substanz“ (subjektive Definition. Beispiel: Klient konsumiert ver-
schiedene Substanzen und sieht dabei kein Problem, empfindet 
seinen Konsum nicht als Rückfall – aber der Therapeut) 
 
In der Rückfallprophylaxe ist das Stadien-der-Veränderung-
Modell von J.O. Prochaska & C.C. DiClemente verbreitet. Das 
Konzept geht davon aus, dass ein Klient bei jeder Verhaltensän-
derung bestimmte Stadien durchläuft, mit und ohne professio-
nelle Hilfe. Um ein Veränderungsziel zu erreichen, werden fol-
gende fünf Stadien durchlaufen: kein Problembewusstsein (pre-
contemplation), Wahrnehmung des Problems (contemplation), 
Entscheidungsfindung (decision), Erwerb neuer Kompetenzen 
(action), Integration in den Alltag (maintenance). Falls es zu 
einem erneuten Substanzkonsum (relapse) kommt, kann der 
Klient in eine neue Veränderungsschleife eintreten (z.B. in die 
„action-Phase“). Der Betroffene kann sich in Bezug auf unter-
schiedliche Substanzen in unterschiedlichen Phasen des Verän-
derungsprozesses befinden. Die kritische Rückfallphase ist der 
Übergang von der Behandlung (z.B. Klinikentlassung) in die 






Das Publikum füllt die Checkliste „Meine Rückfallsicht – und die 
Sichtweise im Team“ aus, als Anregung, um über das eigene 
Rückfallverständnis nachzudenken. Wie ein Team mit Rückfällen 
arbeitet, ist ein Qualitätsaspekt der Einrichtung. 
 












1. Die Rückfallthematik ist fester und gebührender Bestandteil 
der gesamten Behandlung. 
2. Es besteht ein reflektiertes, wissenschaftlich begründetes, 
mehr oder weniger einheitliches Rückfallverständnis im 
Team. 
3. Mit der Rückfallthematik wird mit den Klient/innen und 
innerhalb des Teams offen, interessiert, einladend, gelassen, 
geschmeidig und entdogmatisiert umgegangen (z.B. eigene 
Unsicherheiten dürfen im Team gefahrenfrei angesprochen 
werden). 
4. Es werden strukturierte Übungen zur primären und sekundä-
ren Rückfallprävention durchgeführt – optimalerweise in 
Form standardisierter Programm-Module (wie z.B. S.T.A.R., 
Körkel & Schindler, 2003). 
5. Die Klient/innen erhalten schriftliche Materialien zu den 
wesentlichen Rückfallaspekten als „take home dose“. 
6. Nahestehende Personen (z.B. Partner/innen) werden in das 
Rückfallmanagement aktiv einbezogen (schriftliche Infos, 
feste Vereinbarungen). Dies ist überraschend selten der Fall. 
7. Mit eingetretenen Rückfällen wird therapeutisch und nicht 
moralisch-disziplinierend umgegangen. 
8. Es gibt ein klares, schriftlich fixiertes Rückfall-Aufarbei-
tungskonzept, das Spielraum für individuelle Lösungen lässt. 
9. Meinungen und Einstellungen der Klient/innen zur Rückfall-
arbeit werden regelmässig eingeholt. Mit „Widerstand“ wird 
professionell-geschmeidig gearbeitet. 
10. Es besteht ein festgelegter Plan zur Organisations- und Per-
sonalentwicklung in Bezug auf die Rückfallthematik: 
• Weiterqualifizierung der MA in neuen Forschungsergeb-
nissen und Praxisansätzen 
• Einarbeitung neuer MA in die einrichtungsbezogenen 
Qualitätsstandards bzgl. Rückfallarbeit 
• Möglichkeit zur Reflexion des eigenen Denkens/ Verhal-
tens und Auseinandersetzung mit eigenen Gegenübertra-
gungen. 
 
In der Folge werden einige gut abgesicherte Ergebnisse aus der 
Rückfallforschung dargestellt. 
 
1. Rückfälle bei Suchterkrankungen sind die Regel und nicht die 
Ausnahme – auch nach ausgedehnter Behandlung (z.B. am-
bulanter oder stationärer Rehabilitation). 
 
Gossop M (1989). Rückfallquote nach qualifizierter Drogen-Ent-
giftungsbehandlung (ohne Alkohol/ Cannabis) 6 Monate nach 
Therapieabschluss: 76% 
Rückfall nach ambulanter/stationärer Drogen-Entwöhnungsbe-
handlung (ohne Alkohol/ Cannabis): 
Dehmel (1989): 6 Monate nach Therapie: 73% 
Roghmann & Lüdtke: 18 Monate nach Therapie: 63% 
Herbst (1992): 4 Jahre nach Therapie: 79%. 
 
2. Der Suchtrückfall ist in keiner Weise ein exotisches Phäno-
men. Vergleichbare Rückfallraten finden sich bei chronischen 







störungen) und psychiatrischen Erkrankungen (z.B. Schizo-
phrenie) bzw. Verhaltensproblemen (z.B. Delinquenz). 
 
Rückfallquoten bei anderen Problemfeldern 
Rief et al. (1997): Panikstörungen: 1 Jahr nach Behandlung: 57% 
Bailer & Rey (1997): Schizophrenie: 5 J. nach Behandlung: 70% 
Egg (1990): Sozialtherap. Strafvollzug: 8 J. nach Behandl.: 77% 
Silagy et al. (2001): Rauchen: 1 Jahr nach Behandlung: 80% 
 
3. Eine vorzeitige Behandlungsbeendigung – z.B. in Form einer 
Zwangsentlassung nach Rückfall während der Behandlung – 
erhöht das Rückfallrisiko für die Zeit danach drastisch. 
 
Rückfallquoten nach ambulanter/stationärer Drogen-Entwöh-
nungsbehandlung (ohne Alkohol/ Cannabis) und Art der Thera-
piebeendigung: 
Dehmel (1989): Rückfall 6 Mte nach der Behandlung: 90% bei 
Abbruch, 38% bei regulärem Therapieende 
Herbst et al (1989): Rückfall 10 Mte nach der Behandlung: 90% 
bei Abbruch, 50% bei regulärem Therapieende 
Kampe & Kunz (1985): Rückfall 1,5 – 5J nach der Behandlung: 
98% bei Abbruch, 52% bei regulärer Beendigung 
 
Nahezu alle Personen, die die Behandlung vorzeitig und „nicht 
regulär“ beenden, werden rückfällig. Natürlich kann eine höhere 
Abbruchquote bedeuten, dass die Einrichtung eine andere 
Klientel behandelt. Aber hier kann das Team ansetzen: Die 
Förderung regulärer Behandlungsbeendigung ist die wichtigste 
erste Massnahme der Rückfallprävention.  
 
Rückfallquoten während der stationären Drogen-Entwöhnungs-























4. In den ersten sechs Monaten nach einer Behandlung ist das 
Rückfallrisiko am grössten. Daraus folgt die Frage: wie kann 
eine Einrichtung die Schnittstelle von Behandlung und dem, 





Prozentsatz Heroinrückfälliger zu unterschiedlichen Zeitpunkten 












3 Tage 7 Tage 14 Tage 30 Tage
  
5. Die Konsumverläufe nach dem erstmaligen Wiederkonsum 
(„Ausrutscher“) sind äusserst variabel – der „schwere Ab-
sturz“ ist keineswegs der Regelfall.  
 
Nicht-Abstinente nach qualifiziertem Drogenentzug: 6-Monats-


















Heroinstatus 94 Tage (SD= 107) nach Heroinbehandlung: 



















* „About half of those who used heroin after treatment did not 
return to regular or dependent use“ (page 1264). 
 
 
1. Ausrutscher nicht dramatisieren: denn sie müssen keines-
wegs schwer und folgenreich verlaufen, d.h. nicht naturge-
setzartig in schwere Rückfälle übergehen. 
2. Ausrutscher nicht bagatellisieren: denn schwere Rückfälle 
gehen mit erhöhter Mortalität und anderen negativen Folgen 
einher. 
3. Ausrutscher ernst nehmen und kompetent damit umgehen: 
z.B. keine sich selbst erfüllenden Prophezeiungen und My-
then weitergeben im Sinne von „Nach dem ersten Schluck/ 
Druck geht es unweigerlich bergab!“ 
 
G.A. Marlatt (1978ff) beschreibt den so genannten Abstinenz-
Verletzungs-Effekt, dessen Dynamik einen schweren Rückfall 
zur Folge haben kann.  
 
Nach dem Ausrutscher (erster Druck oder Schluck): 
1. Erklärung durch eigene Unfähigkeit: 
„Ich bin einfach ein labiler Mensch“ 
„Mir fehlt der eiserne Wille“ 
 
2. Resignation und sinkende Zuversicht bezüglich des weiteren 
Verlaufs: 
„Nun ist sowieso alles aus, da kann ich gleich weiter drücken/ 
trinken.“ 
 
3. Schuld- und Schamgefühle: 
„Ich könnte  vor Scham im Erdboden versinken.“ 
„Ich kann keinem mehr ins Gesicht sehen.“ 
 
 
Gemäss der Schätzung von Meili, Dober & Eyal (2004) für einen 
20-Jahres-Follow up (Daten aus Therapiestudien) ergeben sich 
folgende Verteilungen: 
 
33% verstorben (nach Rückfall?) 
22% abstinent (von „harten“ illegalen Drogen) 
22% schwerer problematischer Konsum 
22% sporadischer und/oder kontrollierter Konsum 
 
Ähnliche Schätzungen zeigten sich bei Schippers und Cramer 
(2002) anhand von 52 Langzeitstudien mit über 30'000 Drogen-
abhängigen und einer 20-Jahres-Nacherhebung. 
 
 
6. Zentrale Rückfallursachen liegen in schwerwiegenden psy-
chischen Beeinträchtigungen (z.B. Angststörungen, affekti-
ven Störungen, Persönlichkeitsstörungen) und sozialen Be-
lastungsfaktoren (soziale Konflikte, Konsumverführung) – 
nicht aber in Suchtmittelverlangen (craving), Willensschwä-





















Die Trias der Rückfallentstehung umfasst 
die rückfällige Person 




Die Hauptursachen für den Rückfall – aus Sicht der Klienten - 
können nach dem Marlatt-Schema wie folgt zusammengefasst 
werden (bezogen auf Heroin; 3 Studien berücksichtigt): 
 
unangenehme Gefühle (Ängste, Einsamkeit...) 33% 
unangenehme körperliche Zustände 10% 
angenehme Gefühle 7% 
Versuch kontrollierten Konsums 2% 
Drogenverlangen 7% 
 
Als Folgerung zu den Rückfallbedingungen kann gemäss Ralph 
Wohlfarth (1992) festgehalten werden: 
 
„Abstinenz bedeutet nicht nur die Erlösung von den quälenden 
Krankheitssymptomen der Sucht, sondern auch den schmerzhaf-
ten Verzicht auf eine Substanz, die eine wichtige Rolle bei der 
Regulierung von Affekten, der Abwehr von Kränkungen und der 
Aufrechterhaltung des Selbstwertgefühls gespielt hat.“ 
 
Die oben genannten Hauptursachen für den Rückfall können 
durch soziale Faktoren ergänzt werden (nach Marlatt-Modell, 
bezogen auf Heroin; 3 Studien berücksichtigt): 
 
zwischenmenschliche Konflikte (Partner, Job) 21% 
Konsumeinladungen 32% 
angenehme Gefühle mit anderen 3% 
 
Die folgende Grafik zeigt den Prozentsatz Rückfälliger (Alkohol, 
Opiate, Nikotin) bei unterschiedlicher sozialer Integration nach 
















Personen mit guter sozialer Integration werden unabhängig von 
der Substanz seltener rückfällig: gut Integrierte wurden zu 54% 















soziale Integration bedeutet z.B. einen Freundeskreis, der nicht 
konsumiert; sozialen Anschluss, um einer sinnvollen Freizeitbe-
schäftigung nachzugehen; eine Arbeit, durch die der Betroffe-
nen integriert ist, und die geschätzt wird. 
 
Das britische Projekt NTORS gibt Hinweise auf die Frage, ob und 
inwiefern sich Alkohol- und Drogenrückfälle gegenseitig bedin-
gen: Gossop M. 2003. Drug addiction and its treatment. Oxford: 
Oxford University Press. Dieses Buch liefert einen guten Über-
blick über den Stand der Forschung.  
 
1. Die Alkoholkonsummuster Drogenabhängiger fallen sehr 
unterschiedlich aus: sie reichen von Nullkonsum bei 33% der 
Klientel bis zu schwerer Abhängigkeit bei 20% (NTORS-
Studie). 
 
Backmund et al. (2003): 28% der Drogenabhängigen, die von 
1991–1996 in München zum Opiatentzug aufgenommen wurden, 
haben täglich in Durchschnitt 176 Gramm Alkohol konsumiert 
(Selbstangabe). 
 
2. Ein Teil der Drogenabhängigen kann so mit Alkohol umge-
hen, dass Alkoholkonsum keinen Heroinrückfall-anbahnen-
den Effekt nach sich zieht. „Schwerer Alkoholkonsum“ zeigte 
sich bei 20,0% der nach Heroinbehandlung Heroinrückfälli-
gen und bei 20,6% der Heroinabstinenten (NTORS, Gossop et 
al. 2002). Alkoholkonsum hat also keinen prognostischen 
Wert. Für die Praxis folgern wir, dass ein Teil der Drogenab-
hängigen mit Alkohol, Cannabis und anderen Substanzen 
zurecht kommt, ein anderer Teil nicht. Es ist nun die diffizile 
therapeutische Aufgabe, an das Erfahrungsfeld jedes Einzel-
nen anzuknüpfen.  
 
Gossop M. 2003. Drug addiction and its treatment. Oxford: Ox-
ford University Press. 
Gossop M et al. 2002. Factors associated with abstinence, lapse 
or relapse to heroin use after residential treatment: Protective ef-
fect of coping responses. In: Addiction, 97. 1259-1267. 
Wassermann DA et al. 1998. Factors associated with lapses to 
heroin use during methadone maintenance. In: Drug and Alcohol 
Dependence, 52. 183-192. 
 
 
KISS steht für „Kontrolle im selbstbestimmten Substanzkonsum“ 
(Körkel & Projektgruppe kT, 2007) und umfasst u.a. das KISS-
Trainer-Manual (Handbuch zur Einzel- und Gruppenarbeit), eine 
CD-Rom mit Arbeits- und Info-Blättern sowie das Handbuch für 
die Teilnehmen/innen (ebenfalls für Einzel- und Gruppenarbeit). 
Im Vorgespräch werden die Konsumeinheiten bei illegalen Dro-
gen festgelegt (Formular © Prof. Dr. Körkel & GK Quest Akade-
mie, 2006). In 12 Sitzungen à 2 Stunden werden die konsumier-
ten Substanzen und die Konsumziele in Konsumtagebüchern 
eingetragen. Ziel ist es, dass der Betroffene seinen Konsum 
bewusst wahrnimmt und schliesslich selbstgesteuert unter Kon-
trolle bringt. Durch die Dokumentation zeigt sich, welche Sub-









nicht. Weil viele Klient/innen nicht bereit sind, auf den Konsum 
gänzlich zu verzichten, stellt sich die Frage, wie sie den Konsum 
zukünftig gestalten wollen. Auch für Therapeut/innen ist das 
ein erkenntnisfördernder Schritt, weil sie vielleicht zum ersten 
Mal realisieren, was die Klient/innen tatsächlich konsumieren. 
 
 Beispiel eines Eintrags in das Konsumtagebuch: 
1. Kokain 1 Gramm davon 1/10= 2,5 Euro 
2. Crack 1 Stein für 5 Euro 
3. Alkohol 0,5 Liter Bier (=1 Standardgetränkeeinheit= 
20 g Alkohol) 
4. Cannabis 1 Kopf ca. 0,1 Gramm 
5. Subutex 8 mgr. 
6. Kokain 1 Linie 
7. Heroin 5 Euro/ Einheit 0,1 Gramm 
8. Benzodiazepine 1 Tablette ca. 15 mgr.  
 
 
Rosenberg & Melville (2005) untersuchten, was britische Dro-
gentherapeut/innen von “kontrolliertem Drogenkonsum” halten 
und ob der Ansatz „kontrollierter Konsum“ in der behandelnden 
Einrichtung angeboten wird.  
 
Acceptability rating for controlled drug use (CDU) 
Completely acceptable… 
CDU for drug abusers as interm. goal: 54% 
CDU for drug abusers as final goal: 42% 
CDU for drug dependents as interm. goal: 42% 
CDU for drug dependents as final goal: 28% 
 
Availability rating for controlled drug use 
Available at our service… 
CDU for drug abusers as interm. goal: 66% 
CDU for drug abusers as final goal: 59% 
CDU for drug dependents as interm. goal: 65% 
CDU for drug dependents as final goal: 53% 
 
 
Der dritte Aspekt der “Trias der Rückfall-Entstehungsbedin-
gungen” ist das Suchthilfesystem. Folgende Bedingungen kön-
nen im Hilfesystem zur Entwicklung eines Rückfalls beitragen 
und sind daher zu vermeiden:  
 
1. Ungenügende Behandlung und Fehlplatzierung: z.B. zu kurze 
Behandlungsdauer, Abstinenzbehandlung bei Kontrollziel 
des Klienten 
2. „Rausschmiss“ nach Rückfall 
3. Hohe Zugangsschwellen für Wiederbehandlung: z.B. „ab-
schreckende“ Entgiftung 
4. Fehlende Vorbereitung auf den Umgang mit Ausrutschern 
bzw. Vermittlung sich selbst erfüllender Prophezeiungen: 
z.B. „Schnapspralinenmythos“ 

















Eine weitere Erkenntnis der Rückfallforschung bezieht sich auf 
die Synthese bestehender Forschungen: 
 
7. Das Modell, das die vorliegenden empirischen Ergebnisse am 
besten bündelt, ist das sozialkognitive Rückfallmodell von 
Marlatt. 
 
Ein unausgewogener Lebensstil (nur Stress, nur Herumhängen) 
ist die erste grosse Gefahrenzone für Drogenkonsum. Eine 
zweite grosse Gefahrenzone sind Hochrisikosituationen: ein 
Klient lebt permanent unausgeglichen und dann trennt sich die 
Freundin von ihm. Die dritte Gefahrenzone sind fehlende Bewäl-
tigungsstrategien: der Betroffene kennt niemanden, dem er sein 
Herz ausschütten und Unterstützung holen kann, oder kann sich 
nicht ausdrücken, sondern rastet aus. Die vierte Gefahrenzone 
sind kognitive Prozesse wie der Abstinenz-Verletzungseffekt 
AVE: ich habe etwas konsumiert und komme zum Schluss, dass 
es jetzt auch keine Rolle mehr spielt, wenn ich mich ganz voll-
laufen lasse. 
Das Marlatt-Modell ist eine sinnvolle heuristische Darstellung 











Folgende Tabelle stellt das traditionelle dem neueren Verständ-







Rückfalldefinition Rückfall = jeglicher Sub-




griff; Unterscheidung  von 
Konsummengen und Kon-








vation („will nicht aufhö-
ren“), Suchtmittelverlan-
gen, Uneinsichtigkeit 
Vor allem unangenehme 
Gefühle, soziale Konflikte 
und Konsumverführung 
Rückfallbewertungen Rückfall = negativ = 
Scheitern, Misserfolg und 
zu vermeidendes Übel 
Rückfall = auch positiv = 
Lernerfahrung, „Rückfall 
als Chance“ 
Rückfallverläufe Erstmaliger Konsum endet 
aufgrund biologischer Be-
dingungen naturgesetz-
mässig im Kontrollverlust 
Erstmaliger Konsum = 
Ausrutscher, der nur bei 
ungünstiger gedanklicher 
und emotionaler Verarbei-





Warnung: „Finger vom 
ersten Glas/ Druck lassen!“
Breite Palette von Mass-
nahmen zur primären und 
sekundären Rückfallprä-
vention, v.a. Erkennen von 
Risikosituationen und Auf-
bau von Bewältigungsfer-
tigkeiten – auch für den 
Fall eines Ausrutschers. 
Prophylaktischer 





Offensives, offenes und 
gelassenes Ansprechen 
der Thematik als notwen-












Ein weiteres Ergebnis der Rückfallforschung bezieht sich auf das 
Rückfallpräventionstraining: 
 
8. Strukturierte Rückfallpräventionstrainings während und 
Nachsorgemassnahmen nach einer Behandlung (betreutes 
Wohnen, ambulante Psychotherapie, Selbsthilfegruppenteil-
nahme etc.) sind primär und sekundär rückfallprophylaktisch 
wirksam – dies ist zumindest für Alkoholabhängigkeit gut 
belegt. Es braucht ein Programm, nach dem gezielt, didak-
tisch ansprechend und in Modulen verschiedene Themen 
rund um den Rückfall abgehandelt werden. Es soll nicht dem 













Primäre Rückfallprävention zielt auf die Vorbeugung des erneu-
ten Konsums. Sekundäre Rückfallprävention strebt eine Senkung 




Im Rahmen des Rückfallmanagements kann man – ausgehend 
von Marlatt - vier individuumsbezogene Ansatzpunkte der Prä-
vention festhalten: 
 
1. Unausgewogener Lebensstil: z.B. permanente Belastungsfak-
toren im Alltag identifizieren und abbauen, wie kann man 
angenehme Dinge in den Tagesablauf einbauen? Ein Wo-
chenplan in der Therapie: jeden Tag eine angenehme Tätig-
keit einplanen (z.B. 5 Minuten Waldspaziergang, mit Freun-
den Fussball spielen). Techniken der Stressbewältigung an-
eignen. 
2. Risikoreiche Situationen: Identifizieren persönlicher Risiken 
(durch Checklisten, Analyse früherer Rückfälle, „Risikokalen-
der“, „Risikotagebuch“ mit einer Skala von 0-10 für Tageser-
eignisse, „Rückfallbauen“: was müsste zusammenkommen, 
damit sich garantiert ein Rückfall ereignet? etc.): z.B. Vor-
wegnahme beklemmender Gefühle, die man nach Therapie-
austritt allein in der Wohnung haben wird. Gestalttherapeuti-
sche Methoden, Rollenspiele eignen sich für die Bearbeitung 
des  Aspekts Risikosituation. 
3. Unzureichende Bewältigungsfertigkeiten: gezieltes Vermei-
den von Risiken sowie neue Kompetenzen in Übungen an-
eignen (z.B. Nein-Sagen, Umgang mit Kritik/ Anerkennung) 
und Nutzung sozialer Ressourcen (z.B. Ausrutscher-Vertrag, 
Vereinbarungen mit nahestehenden Personen).  
4. Ungünstige kognitive Muster: Sensibilisierung für persönli-
ches Risiko, realistische Einschätzung des eigenen Rückfall-
risikos, Entscheidungsmatrix, Überprüfung eigener Vorstel-
lungen von kontrolliertem Konsum, Umdeutung von Ausrut-
schern (z.B. ein Rückfall auch nach dem fünften Therapiean-




National Institute on Drug Abuse NIDA. 1998. Therapy Manuals 
for Drug Addiction. Manual 1: A Cognitive-Behavioral Approach: 
Treating Cocaine Addiction. 
 
Körkel J & Schindler C. 2003. Rückfallprävention mit Alkoholab-




S.T.A.R. ist ein strukturiertes Trainingsprogramm zur Alkohol-
Rückfallprävention und soll hier näher vorgestellt werden. 
 
1. Umfasst 15 Einheiten (Module, à 90 Min.), in denen die nach 












Rückfallvorbeugung und Rückfallbewältigung bei Alkoholab-
hängigkeit bearbeitet werden. 
 
Inhalte von S.T.A.R. 
Modul 1: Grundinformationen über Rückfälligkeit: z.B. wie hoch 
schätzen Sie die Wahrscheinlichkeit ein, dass Sie in den 
ersten 6 Monaten nach Behandlungsende wieder (...) kon-
sumieren – egal welche Menge? 
Modul 2: Abstinenz: Pro und Kontra: will der Klient ernsthaft auf-
hören? 
Modul 3: Hochrisikosituationen (identifizieren) 
Modul 4: Soziale Risikosituationen (I) 
Ablehnen von Konsumaufforderungen und Ansprechen 
der eigenen Abhängigkeit 
Modul 5: Soziale Risikosituationen (II): Anerkennung und Kritik 
Modul 6: Unangenehme Gefühle (I): Sensibilisierung 
Modul 7: Unangenehme Gefühle (II): Bewältigung 
Modul 8: Alkoholverlangen (‚craving’) 
Modul 9: Kontrolliertes Trinken 
Modul 10: Ausgewogener Lebensstil 
Modul 11: Ausrutscher und Rückfall 
Modul 12: Umgang mit Ausrutscher und Rückfall 
Modul 13: Gespräche mit Angehörigen und Freunden zum Thema 
 „Rückfall“ (I): Gesprächsführung/ -blockaden 
Modul 14: Gespräche mit Angehörigen und Freunden zum Thema 
 „Rückfall“ (II): Gesprächsinhalte 
Modul 15: Nachsorge 
 
2. Detaillierter Durchführungsplan für jedes Modul. Dauer pro 
Modul: 90 Minuten. 
3. Auf Gruppen mit max. 12 Personen ausgerichtet, zentrale 
Inhalte aber auch für die Einzelarbeit nutzbar. 
4. Zu jedem Modul Arbeits- und Informationsblätter. 
5. CD-Rom zur Arbeitserleichterung: Ausdrucken aller Arbeits- 
und Informationsblätter sowie Evaluationsbögen. 
6. Variable Didaktik entsprechend moderner Erwachsenenbil-
dung, u.a. Visualisierung, aktivierende Methoden. 
 
S.T.A.R. kann in unterschiedlichen Bereichen eingesetzt werden: 
1. Ambulante und stationäre Entwöhnungsbehandlung: wö-
chentlich und kompakt, offene oder geschlossene Gruppe, 
als Teil der Standardbehandlung oder als indikative Gruppe. 
2. Qualifizierte Entgiftung 
3. Nachsorge: Beratungsstelle, Hausarzt, betreutes Wohnen, 
betriebliche Suchtarbeit 
4. Selbsthilfegruppen 
5. Beratungsarbeit: Suchtberatungsstellen, Arztpraxen 
 
Im Rahmen der Rückfallprävention wird den Teilnehmenden ein 
sog. Notfallpass (Merkheft) abgegeben. Darin werden u.a. wich-
tige Telefonnummern (Hausarzt, Entgiftungsstation, Beratungs-
stelle, Therapeuten) und Hinweise zu „Wie ich es mir gut gehen 
lassen kann“ festgehalten. 









„Strukturiertes Trainingsprogramm zur Alkohol-Rückfallpräven-




Programme zum kontrollierten Trinken/ kontrollierten Konsum 
illegaler Drogen 
 
Schulungen im Rahmen des offenen Seminarprogramms (vgl. 
Quest-Programmheft) 
 




Quest Akademie, Maassstr. 28, D-69123 Heidelberg 
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Gibt es schon Resultate aus dem KISS-Programm? 
 
Das KISS-Programm ist im Herbst 2005 in Hamburg angelaufen 
und läuft inzwischen in vier niederschwelligen Drogehilfeein-
richtungen. Seit 2006 führen wir eine randomisierte Studie in 
der integrativen Drogenhilfe (Druckraum, Kontaktbereich, Not-
schlafstelle, Substitution) in Frankfurt durch. In Hamburg war 
die Teilnahmefrequenz erstaunlich hoch, in Frankfurt war es 
etwas schwieriger. Zwei Dinge sind klar: Die Mitarbeitenden 
haben – und das ist keine Selbstverständlichkeit – Lust, dieses 
Programm anzuwenden. Das bedeutet eine Woche Schulung in 
Motivational Interviewing und eine Woche Schulung in KISS-
Programm. Das haben die Mitarbeitenden als grosse Berei-
cherung erlebt. Punkt zwei: man merkt, ein bestimmter Anteil 
der Klient/innen ist für diesen Ansatz zu gewinnen. Gewisse 












stanzen reduzieren. In Frankfurt beispielsweise ist die Haupt-
substanz Crack, in Nürnberg gibt es kaum Crackkonsum. Es gibt 
auch einzelne Erfolgsgeschichten: ein Klient z.B. studiert wieder. 
Mit KISS soll das Elend aufgegriffen werden. Mit Hilfe von Moti-
vational Interviewing sollen die Klient/innen ohne Druck zum 
Denken und Handeln angeregt werden. In den Menschen gibt es 
Veränderungspotenzial, das angezapft werden soll. Es gibt Ver-
besserungen durch KISS, aber es ist derzeit noch verfrüht, um 







Rückfallprophylaxe in der Klinik 
südhang: Konzept, Erfahrungen, 
Übertragbarkeit auf die Drogenhilfe 
 
 
Walter Steiner ist Therapeut und Leiter Qualitätssicherung, Ingo 
Hanisch ist ebenfalls Therapeut, beide in der Klinik südhang und 
beide mit langjähriger Behandlungserfahrung im Behandlungs-
bereich illegale Drogen.  
 
1 Klinik südhang: kurze Vorstellung 
2 Rückfallprophylaxe während des Therapieaufenthaltes: 
Rahmendingungen 
3 Rückfallprophylaxe nach Austritt aus der Institution 
4 Klientel: Gegenüberstellung 
5 Übertragbarkeit der Erfahrungen auf die Drogenhilfe 
6 Diskussion 
 
Die Klinik südhang ist eine der grössten Suchteinrichtungen in 
der Schweiz. Das Angebot umfasst: 
 
66 Plätze 
18 Plätze: qualifizierter Entzug (mit Abklärungsstation) 
12 Plätze: Kurzzeittherapie 
24 Plätze: Mittelzeittherapie 
12 Plätze: Langzeittherapie 
Einzugsgebiet: Kanton Bern, Solothurn, beide Basel, wenig andere 
Durchschnittliche Aufenthaltsdauer: 4 Monate 
ca. 56 Stellen verteilt auf 85 Mitarbeiter/innen 
Neu: medizinisches Ambulatorium in Bern (ambulante Entzüge, Bera-
tungen, Therapien, Kriseninterventionen) 
 




Qualifizierter Alkoholentzug (ev. mit Stabilisierungsphase) mit 
strukturiertem Therapieprogramm, abstinenzorientiert, mit 
med. Untersuchung und Behandlung (somatisch/ psychiat-
risch), Einzel- und Gruppenpsychotherapien, Aktivierungs-





bis 3 Mte 
Lösungs- und ressourcenorientierte Alkoholentwöhnungs-
therapie mit strukturiertem Therapieprogramm, abstinenz-
orientiert, mit med. Untersuchung und Behandlung (soma-
tisch/psychiatrisch), Einzel- und Gruppenpsychotherapien, 
Kunsttherapie, Körper- und Sporttherapie, (Arbeitsagogik) 
und suchtspezifischen Informationsveranstaltungen. 
Mittelzeit-
therapie: 
3 - 6 Mte 
Alkoholentwöhnungstherapie mit strukturiertem Therapie-
programm, abstinenzorientiert, mit med. Untersuchung und 
Behandlung (somatisch/psychiatrisch), Einzel- und Gruppen-
psychotherapien, Kunsttherapie, Körper- und Sporttherapie, 














4 - 12 Mte 
Alkoholentwöhnungstherapie mit strukturiertem Therapie-
programm, abstinenzorientiert, mit med. Untersuchung und 
Behandlung (somatisch/psychiatrisch), Milieutherapie, Einzel- 
und Gruppenpsychotherapien, Ergotherapie, sozialarbeiteri-
scher Begleitung, neuropsycholog. Trainingsprogrammen, 
Körper- und Sporttherapie und suchtspezifischen Informa-
tionsveranstaltungen. 
 
Die Klinik südhang behandelt in der Langzeittherapie Personen, 
die sich von den Klient/innen der act-info-FOS-Einrichtungen 
deutlich unterscheiden: eher ältere Personen (60jährige) mit 
langer Suchtkarriere und entsprechenden Folgeerscheinungen, 
körperlich und sozial stark beeinträchtigt. 
 
Das Rückfallverständnis variiert aus Sicht des Patienten und aus 
Sicht der Klinik. Da die Klinik von den Krankenkassen unter-
stützt wird, sind gewisse Rahmenbedingungen vorgegeben, an 
die sich die Klinik anpassen muss. Der südhang möchte na-
türlich auch das Vertrauen der Patient/innen erwerben. Es ist 
schwierig, in der kurzen Therapiezeit eine therapeutische Bin-
dung aufzubauen. Kontrollen sind jedoch unumgänglich. 
 
abstinenzorientiert: die Behandlung der Klinik südhang ist ab-
stinentorientiert. Zum Schutze der Patientinnen und Patienten 
soll das Klinikareal ein suchtmittelfreier Raum sein. Deshalb und 
zur Unterstützung der Einhaltung der Abstinenz jedes Einzelnen 
gehören Kontrollen zum Klinikalltag und werden konsequent 
und regelmässig durchgeführt, z.B. Atemlufttests, Urinproben 
auf Medikamente und illegale Drogen, Gepäck- und Zimmer-
kontrollen. Die Tatsache, dass Kontrollen nach dem Ausgang 
durchgeführt werden, kann für viele Patient/innen eine Mo-
tivation zur Abstinenz und ein Orientierungspunkt sein: sie 
wollen sich nicht primär selber schützen, sondern das Gesicht 
nicht verlieren. 
 
Rückfallprophylaxe: Wiederholte Rückfälle können als Anzeichen 
einer nicht mehr vorhandenen gemeinsamen Basis für die Zu-
sammenarbeit verstanden werden (Therapiemotivation? Thera-
pieverständnis?), und zu einem Abbruch der Behandlung führen. 
Primär werden Rückfälle jedoch als Teil der intensiven Ausein-
andersetzung mit der Suchtmittelabhängigkeit betrachtet. Rück-
fallprophylaxe und der Umgang mit Rückfällen bilden wichtige 
Pfeiler in allen Therapieprogrammen der Klinik. 
Ein wichtiger Aspekt ist dabei die Verfügbarkeit der Substanz. 
Heroin ist zwar auch jederzeit frei verfügbar, aber nicht so leicht 
wie Alkohol. Das führt, was die Rückfälligkeit angeht, zu einer 
anderen Gewichtung in der Behandlung von Alkoholabhängig-
keit. Im Unterschied zu unserer damaligen Arbeit in der Dro-
genhilfe ist ein Rückfall bei Alkoholpatient/innen nicht gleich 
lebensbedrohlich. In der Drogenarbeit sorgt man sich stets um 








Quellen und Basis für Rückfallprophylaxe, auf die sich die Klinik 
bezieht: 
G.A. Marlatt& J.R. Gordon 
J. Körkel & C. Schindler 

























Dieses Modell ist sehr praktikabel für Standortbestimmungen 
mit den Patient/innen (Entwicklungsstand, Bedürfnisse) und um 
den Zugang zum Patienten wieder herzustellen, gerade in der 
kurzen Therapiezeit. 
 
Die Definition des Begriffes Rückfall ist nicht eindeutig. Auch in 
der Klinik finden immer dieser Diskussionen zur Thematik statt. 
Rückfall kann in Bezug auf den Konsum, aufs Ziel (z.B. Absti-
nenz) bezogen werden. Der Begriff erlaubt keine quantitative 
und keine zeitliche Aussage bzw. Differenzierung. Die Klinik 
südhang spricht intern lieber von einem Konsum, der weiter 
qualifiziert wird: wie viel, wann, wo, Dauer, weshalb.  
 
In Bezug auf die Rückfallprophylaxe gelten folgende Regeln: 
• Jeder Konsum, der in der Klinik stattfindet, wird im Journal 
der Klinik offen gelegt. Das Journal ist von den Mitarbeiten-
den einsehbar. Das ist ein wichtiger Aspekt, weil die Teams 
sehr autonom arbeiten und ein unterschiedlicher Arbeitsstil 
bei den Teams zu Spannungen unter den Patient/innen füh-
ren würde. 
• Der Konsum muss in der Gruppentherapie durch Patient/in 
offen gelegt werden (lernen am Modell). Dies geschieht im 
Rahmen der Bewohnergruppe, die 8 Patient/innen umfasst, 












• Themenzentrierte Gruppentherapie: strukturiertes Programm 
mit vorgegebenen Themen. 3x Inhalt Rückfall 
• Rückfall wird in der Einzeltherapie thematisiert 
• Umgang mit Rückfall wird immer im Team besprochen (Ent-
scheidungen, Konsequenzen) 
• Rückfall und der Umgang damit ist immer individuell. Es gibt 
keine Norm. Entscheidungen werden aufgrund der Ausein-
andersetzung mit Fragen getroffen wie: besteht noch eine 
Arbeitsbasis? Motivation? Haltung, Auswirkung auf die Grup-
pendynamik etc. Daraus werden Konsquenzen abgeleitet wie 
z.B. schriftliche Aufgaben oder allenfalls eine Urlaubssperre.  
• Alkohol und illegale Drogen in der Klinik führen zum Aus-
schluss. Die therapeutische Auffassung lautet jedoch: keine 
Regel ohne Ausnahme. So werden in Spezialfällen (z.B. bei 
medizinischen Gründen, Suizidalität) Ausnahmen von dieser 
Regel gemacht. In solchen Fällen wird ein Übertritt in eine 
andere Einrichtung angestrebt, denn das Ziel ist ein an-
gemessener Abschluss der Behandlung und nicht der Aus-
schluss. 
• Kontrollen: Patient/innen müssen sich immer ab- und an-
melden. Es werden immer Atemlufttests nach dem Ausgang 
durchgeführt und die Ergebnisse registriert. Therapeut/in-
nen veranlassen nach Indikation UPs. Neu sind EtG Ethylglu-
curonid Kontrollen (1,5 bis 3 Tage Nachweis). 
• Urlaube werden mit Patient/innen vor- und nachbesprochen.  
• Medikamente: Psychopharmaka, Antabus, Nemexin, Cam-
pral. Als medizinisch ausgerichtete Klinik besteht in der Al-
koholbehandlung eine tendeziell höhere Bereitschaft, Medi-
kamente zu verschreiben, als dies bei Wohngemeinschaften 
oder milieutherapeutischen Angeboten der Fall ist. Diese 
Möglichkeit vereinfacht die Arbeit für Therapeut/innen teil-
weise, aber man muss das natürlich auch kritisch betrachten. 
 
In der TZG (themenzentrierte Gruppentherapie) soll den Patient/ 
innen Wissen vermittelt, und gleichzeitig sollen sie in Rollen-
spiele einbezogen werden. Die TZG umfasst folgende Punkte: 
• Rückfalldefinition: Rückfall, Vorfall, Ausrutscher, Absturz, 
Konsum >Identifikation von Rückfällen in der eigenen Sucht-
geschichte, Sensibilisierung für das persönliche Muster. Viele 
Patient/innen sind aufgrund ihrer langjährigen intensiven 
Suchtgeschichte kognitiv nicht mehr in der Lage, z.B. eine 
detaillierte Beschreibung eines Rückfalls, der Risikosituation, 
der ausschlaggebenden Faktoren etc. auf zwei, drei Seiten zu 
verfassen. 
• Verlauf eines Rückfalls: man kann immer aussteigen. 
• sich auf riskante Situationen vorbereiten; wissen wie reagie-
ren. 
• eigene Risikosituationen erkennen: Ereignisse,Gefühle, Stim-
mungen: das betrifft äussere Faktoren wie Verkaufsstellen, 
aber auch die ganze Palette schwieriger Gefühle wie Einsam-
keit, Stress, Kritik, Ausgeschlossensein usw. Es braucht rela-






• Rollenspiele, heikle Situationen, ‚Nein’ sagen lernen: was 
geschieht z.B., wenn man von einem guten Freund zu einem 
Drink eingeladen wird? Wie kann man das Nein vertreten und 
begründen? Ist eine kleine Notlüge nicht besser als eine 
grosse Katastrophe? Wie verhält man sich am Arbeitsplatz 
und bei der Jobsuche? Sagt man, dass man ein Alkoholprob-
lem hat oder lieber nicht? Solche Situationen versuchen wir, 
im Rollenspiel aufzufangen. 
• Ausrutschervertrag mit einer Person des Vertrauens. 
• Notfallplan: was tue ich vor einem Rückfall, was tue ich da-
nach? Wo kann man nach einem Ausrutscher eingreifen? Wo 
kann der Betroffene anrufen? 
• Wer sich vorbereitet, kann in der Situation besser reagieren 
und handeln! 
 
Bei der Rückfallprophylaxe nach der Therapie kommt dem Aus-
trittssetting und der Vernetzung eine zentrale Rolle zu. 
• Hausarzt (Medikation, Antabus) 
• ambulante Nachsorge, meistens extern 
• (Selbsthilfe)Gruppe 
• Arbeit oder Tagesstruktur (z.B. betreute Arbeitsplätze und 
alkoholfreier Treffpunkt Azzurro Bern vom Blauen Kreuz) 
• Freizeitgestaltung 
• Wohnsituation: ggf. betreutes oder begleitetes Wohnen 
• Beziehungsnetz  
• Notfallplan, Ausrutschervertrag 
Rückkehr in die Klinik ist (immer) möglich: Krisenintervention, 
neuer Aufenthalt 
 
Teilweise kommt erschwerend hinzu, dass Krankenkassen unse-
res Erachtens fundierte Anträge für eine Verlängerung der 
Kostengutsprachen (instabile Lebenssituation, wohnungs- und 
joblos, mehrere Rückfälle, Komorbidität) manchmal unbegrün-
det ablehnen. 
Die Klinik südhang verfügt über keine AWGs, wie es im Drogen-
bereich üblich ist, hat auch wenig Möglichkeiten, die Betroffe-
nen in Wohngruppen zu platzieren – es gibt diesbezüglich 
wenig Angebote. Gleichzeitig besteht ein grosser Druck, Tages-
struktur, Wohnsituation und soziales Netz des Patienten wieder 
aufzubauen. 
 
Bei Klient/innen mit Drogenproblemen handelt es sich um eine 
andere Personengruppe als bei Patient/innen mit Alkohol- und/ 
oder Medikamentenabhängigkeit. In der folgenden Tabelle wer-











 DROGEN ALKOHOL, 
MEDIKAMENTE 
Therapiedauer lang: 6-18 Mte kurz: 1-6 Mte 
Altersdurchschnitt jung: 20-35 J alt: 35-55J plus 
Soziale Situation oft (noch) nicht etabliert, 





Beziehung, Bindung (?) Eltern, allein stehend sehr isoliert; Familie, 
eigene Kinder 
Beruf kein Beruf meist gelernte Fachkräfte; 
Berufserfahrung 
Therapie Nachsozialisation Resozialisation 
Ausländeranteil hoch niedrig 












meist mehrere Diagnosen 
Kontrolle UP (mehrere Tage) Atemlufttest (ca. einige 
Stunden), UP (teuer) 
Sucht Politoxikomanie (häufig) 
und Nikotin 
Alkohol (und Medikamen-
te, z.T. Benzos) und 
Nikotin 









ev. schwierig, teuer immer verfügbar, oft 24h, 
billig 
Abhängigkeitsdauer oft kürzer als 10 Jahre oft länger als 10 Jahre 
 
Die Klinik südhang ist auf die Behandlung von Alkohol- und 
Medikamentenabhängigkeit spezialisiert. Es stellt sich nun die 
Frage, inwiefern Erfahrungen und Ansätze aus der Behandlung 
von Alkoholabhängigkeit auf den Bereich der Drogenhilfe über-
tragen werden können. W. Steiner und I. Hanisch kommen zum 
Schluss, dass fast alle Ansätze und Modelle auch in der Drogen-
hilfe anwendbar sind. Unterschiede ergeben sich hinsichtlich 
folgender Aspekte: 
• Suchtmittel: Verfügbarkeit und Legalität 
• Klientel: Person, Persönlichkeit 
• Alter: am Anfang, in der Mitte, am Ende des Lebens 
• Aufenthaltsdauer und Ablösungsmodalität: interne oder ex-
terne Nachsorge 
• allgemeine Rahmenbedingungen: Klinik, Wohngemeinschaft, 
unterschiedliche Beziehungseinheiten 
• Beziehungsgestaltung: Therapeutenrolle, Nähe-Distanzge-
staltung 
 
Für die Klinik südhang war es eine interessante Herausforde-
rung, die Inhalte der Rückfallprophylaxe strukturiert zu definie-
ren und in Rollenspielen zu vermitteln. Es ist ein empfehlens-







Wie geht die Klinik südhang als abstinenzorientierte Einrichtung 
mit Patient/innen um, die kontrolliert trinken möchten? Werden 
sie in ihrem Wunsch unterstützt? 
 
Unter den Therapeut/innen gibt es hierzu kontroverse Haltun-
gen. Die Grundauffassung lautet jedoch klar, dass man die 
Patient/innen dort abholen muss, wo sie stehen. Es wäre un-
realistisch zu glauben, dass alle Patient/innen den Abstinenz-
anspruch übernehmen (können). Im Gegenteil, die meisten 
Patient/innen sind sehr ambivalent. Mit dieser Vorgabe arbeiten 
wir. Die Patient/innen haben im südhang aber keine Möglich-
keit, kontrolliertes Trinken zu üben – die Klinik ist abstinenz-
orientiert. In den Gesprächen können sie einbringen, dass sie 
nach der stationären Therapie kontrolliert trinken möchten. Hier 
können wir ambulante Kontakte und Wissen über kontrolliertes 
Trinken vermitteln. In der jetzigen Situation liegt ein Wider-
spruch: eigentlich ist den Therapeut/innen ein Rückfall während 
der Therapie lieber als nach der Therapie, denn dann kann man 
damit arbeiten. Geschieht der Rückfall nach der Therapie, weiss 
man nicht, was aus dem Patienten wird. Das kontrollierte Trin-
ken kann der Betroffene aber vorher nicht einüben. 
 
Sie haben beide langjährige Erfahrung in der Drogenarbeit. 
Wenn man die durchschnittlichen Behandlungsdauern vergleicht 
– in Drogentherapie rund 546 Tage, in Alkoholtherapie rund 
150 Tage -, woran liegt das Ihrer Meinung nach? Sind Alkohol-
abhängige leichter zu therapieren? Bieten die Drogeneinrichtun-
gen unsinnig lange Behandlungen an? Gibt es bei den Alkohol-
einrichtungen einen Drehtüreffekt in dem Sinn, dass die Auf-
enhalte kürzer, dafür häufiger sind? 
 
Der Drehtüreffekt wird in der Alkoholbehandlung quasi vor-
ausgesetzt. Unsere Haltung lautet, lieber ein kurzer Aufenthalt 
mit Behandlungsimpuls, ressourcenorientiert. Wer mehr Unter-
stützung braucht, kommt wieder. Meine Erfahrung aus der 
Langzeitbehandlung für Drogenabhängige war, dass die Aufent-
haltsdauer nicht zwangsläufig für den Erfolg relevant ist. Wichtig 
ist, was vor und während der Therapie passiert, das Verständnis 
dafür, dass der Therapieaufenthalt eine Lebensphase ist.  
 
Es ist ein Unterschied, ob man mit den Klient/innen Resozialisa-
tion oder Nachsozialisation macht, welche Ressourcen die Be-
troffenen mitbringen, was man mit ihnen hinsichtlich einer zu-
künftigen selbständigen Lebenssituation erarbeiten muss. 
 
Wenn man den Drehtüreffekt in Kauf nimmt, hat das bei Ab-
hängigkeit von illegalen Drogen den Effekt, dass die Betroffenen 
vermehrt wieder mit dem Gesetz in Konflikt geraten. Daher 
können wir nicht die Haltung einnehmen, dass der Klient in 
einem halben Jahr vielleicht wiederkommt – in dieser Zeit hat er 








Das stimmt. Aber man muss auch respektieren, dass gewisse 
Menschen mehrere Anläufe brauchen. 
 
Welche Indikation muss bei Eintritt in die Kurzzeittherapie der 
Klinik südhang gegeben sein? 
 
Die Suchtgeschichte sollte nicht von langer Dauer sein, die Per-
sonen sollen körperlich einigermassen gesund und sozial inte-
griert sein. Aber es gibt keine exakten Kriterien. Langfristig 
werden wir das Stufenmodell ‚Kurz-, Mittel- und Langzeitthera-
pie’ anpassen, da sich eine ungünstige Dynamik zwischen den 
Patient/innen mit unterschiedlicher Behandlungsdauer ergeben. 
Wir werden wahrscheinlich zu individuellen Behandlungsan-
sätzen nach klarer Indikation übergehen.  
 
Behandelt die Klinik südhang auch Klient/innen mit zusätzlichen 
Drogenproblemen? Und wird dann Alkohol primär behandelt? 
 
Das war ein Diskussionthema in der Klinik. Es gab eine Phase, in 
der wir die Beschränkung festlegten, dass pro Abteilung höch-
stens eine Person mit Problemen mit illegalen Substanzen 
behandelt wird. Dabei stellte sich die Frage: wie lange muss die 
Abstinenz von den illegalen Substanzen dauern, damit man 
sagen kann, dass die Alkoholsucht vordergründig ist? Heute 
haben wir eher wenig Drogenabhängige.  
 
Wenn ein Klient mit Polytoxikomanie eintritt, werden alle Sub-
stanzen entzogen, auch harte Drogen? 
 
Nein. Personen mit Abhängigkeit von harten Drogen können im 
südhang nicht entziehen. 
 
In der Drogentherapie ist Suchtverlagerung in Richtung Alkohol 
ein zentrales Thema. Kennt man das in der Alkoholbehandlung 
auch? 
 
Eher weniger. Das ist auch eine Frage der Legalität und 








projekt act-info, Spezialprojekte 
 
 
Das Klientel von Aussenwohngruppen ist in keine Statistik 
eingebunden. Gibt es Möglichkeiten, Angebot und Wirksamkeit 
der Nachsorge zu evaluieren? 
 
Derzeit werden Gespräche mit der Vertretung der Fachgruppe 
Integration des Fachverband Sucht geführt, ob, unter welchen 
Bedingungen und mit welchen Inhalten eine Evaluation der 
AWGs realisierbar ist (www.fachverbandsucht.ch). Die Fachgrup-
pe trifft sich im Herbst dieses Jahres, um über das weitere 
Vorgehen zu entscheiden. Für die Schweizerische Koordinati-
ons- und Fachstelle Sucht Infodrog wäre es wünschenswert, 
dass allfällige Bestrebungen an act-info und QuaTheDA-E (E für 
Erfolgsqualität) angebunden wären. Aus Sicht des ISGF kann 
eine kleine praxisnahe Befragung pragmatisch umgesetzt 
werden. 
 
Die Frage nach der Nachhaltigkeit von Therapien beschäftigt 
uns. Nachbefragungen sollten wieder eingeführt werden. Welche 
Überlegungen werden hierzu gemacht? 
 
FOS führte während 9 Jahren (bei Therapieaustritten 1992-
2001) in Zusammenarbeit mit bis zu 30 Therapieeinrichtungen 
Nachbefragungen durch, jeweils 12 bzw. 18 Monate nach Aus-
tritt. Die Ergebnisse erlaubten den Einrichtungen die Positionie-
rung im Vergleich zu den Durchschnittswerten. Teilweise er-
möglichten Drittgelder eine vertiefte Auswertung der Gesamt-
daten sowie eine Mehrjahres-Katamnese. Ab 2002 wurden die 
Nachbefragungen wegen schwieriger Erreichbarkeit der ehe-
maligen Klienten (bereinigte Erreichungsquote von rund 50%) 
und unsicherer Kostendeckung eingestellt. act-info-FOS bietet 
nach wie vor grundsätzlich eine geeignete Grundlage für Nach-
befragungen. Im Rahmen von QuaTheDA-E wird das Thema 
Ergebnisqualität – und damit verbunden auch das der Nach-
befragungen – derzeit diskutiert. 
 
Seit 2004 besteht eine harmonisierte Datenbank act-info. Wann 
kann man mit Auswertungen rechnen? 
 
Der Gesamtbericht 2004 liegt vor, muss aber noch von der 
Expertengruppe des BAG abgesegnet werden, was Ende 2007 
der Fall sein wird. Die Auswertungen 2005 und 2006 werden 
diesen Herbst durchgeführt. Christ Eastus, Gesamtleiter act-
info, ermutigt die Fachverbände, Anliegen und Themenschwer-
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